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L INTRODUCGCION

Los efectos extrapiramidales, secundarios a fa adrninisiracion
de neurolepticos (NLP), en el tratamiento de diversas enfermedades
mentales, son la causa de gue los familiares dejen de adminigtrarios
en los pacientes, 1o que lleva a recaidas, mayor deierioro cognilivo asi

comao & un rnayor costo econdmico, familiar, social

Entre los efectos colaterales mas importantes de  los
psicofarmacos del tipo de los NLLP, se destacan aquelios cuyo sustrato
centtal se Iocaliza en los ganglios basales, estricturas

mesodiancefalicas integrantes del sistema motor extrapiramidal 34

lLos NLP son un grupo de sustancias, quimicamente
hetercgéneas que comparten cierto tipo de efectos farmacologicos
Todos producen en el humano en mayor o menor grado sedacion,
mejoria de la sintomatologia psicédtica, trastornos motores
extrapiramidales, efecto antiemético y alteraciones endocrinas,
especialmente hiperprolactinemia Al parecer todos estos efectos
obedecen al bloqueo de receptores dopaminérgicos centrales por los
NLP @34




En la clinica psiquiatrica la principal indicaci¢n de log NLP es el

tratamiento de los cuadios psicoticos (s

Freyhan puntualizé las siguientes indicaciones de los
neurolépticos como tratamiento sintomatico B

a) Esquizofrenia Estados de exciacion, tension paranoide,
explosiones de panico o agresividad, conductas estereolipadas
0 bizarras, conductas destructivas o escandalosas

b) Trastornos atectivos Estados maniacos o hipomaniacos;
estados de depresion psicotica o agitada, trastornos paranoides
en la psicos!s involutiva

¢) Sindromes cerebrales agudos, estados de mtoxicacion, dalirium
y alucinaciones

d) Sindiomes cerebrales cronicos, estados de  agtacion,
actividades confusas, explosiones de violencia, conductas
destructivas o escandalosas

e) Trastornos de personalidad, sentimientos tormentosos de

tensidn, “acting out” agresivos y pobre control de impulsos

En el sindrome esquizofrénico, Kurt Schneider describié una serie
de sintomas de primer orden Estos sintomas no son especificos de
esta enfermedad pero tienen un gran valor para un diagnostico Los

sintomas de primer orden de Schneider incluyen g

Alucinaciones Se definen como experiencias sensoriales sin los

correspondientes estimulos externos Las mas comunes son las




auditivas lLas alucinaciones visuales se presentan con menor
frecuencia pero no son raras, las cuales pueden aparecer tanto de dia
como de noche y en forma continua Las alucinaciones tactiles,
olfativas y gustativas son menos comunes

Delirios Por definicion son ideas falsas anormales que no pueden ser
corregidas por razonamientos idgicos y son idiosincrasicas en el
paciente, es decir forman parte necesariamente de su medio cultural
Son de los sintomas mas comunes de la esquizofrenia | os mas
frecuentes son los delirios de persecucién, conviccidon de ser
controlado por 1ina fuerza misteriosa e invisiblie o cualquier otra idea

fuera de los razonable

Alteraciones de la conducta Pueden ser de natureleza cuantitativa o
cualitativa, como por ejemplo de cambio cuantiativo, el paciente
manifiesta una reduccién de energia, espontaneidad e iniciativa,
aungue en los estados agudos puede hallarse excitado hasta el punto

de amenazar su propia seguridad y la de la gente que le rodea

Cualtativamente' El paciente cambia a una conducta deficientemente
coordinada, impredecible, excéntrica e inadecuada La mayoria de los

esquizofrénicos dan la impresidn de torpeza y rigidez

Detertoro del aspecto y modales (Apatia) Los pacientes
esquizofrénicos tienden a tener un aspecto deteriorado. Sus esfuerzos

para arreglarse y cuidarse son minimos En general muestran escasa




atencion hacia los convencionalismos sociales Pueden no volver el
saludo © sonreir, no seguir una conversacion, hacer ruidos en una
mesa y mostrar muchas formas de falta de consideracion hacia la
presencia y sentimentos de los demas Por lo general es observada

una conducta de aislamiento

La terapia de mantenimiento Este término es usado para describir el
tratamiento a largo plazo con medicamentos antipsicéticos de
pacientes esquiizofrénicos en remisidén Asi los pacientes pueden
seguir viviendo en la comunidad, con sus famiares o en casas
especiales y se hiberan de largas estancias en centros psiquiatricos
Los antipsicéticos suprimen sintomas crénicos como las aluciaciones,
hacen las ideas delirantes menos Insistentes y generaimente ayudan a
prevenir los episodios de agudizacion de sintomas que son esperados
en el curso de muchos esquizofrénicos Pero muchos pacienles no
siguen un tratamiento regulars

Generalmente se habla de dos tipos de sintomas
extrapiramidales (SEP), los liamados agudos o tempranos y los
tardios Deniro de los primeros se consideran el sindrome
parkinsonico medicamentoso, las distonias de torsion y la acatisia, en

los segundos, la disquinesia tardia (s

Los neurolépticos que son bloqueadores de los receptores de
dopamina, pueden causar gran variedad de trastornos de movimiento

los cuales pueden ocurrir de manera aguda, subaguda y a largo plazo

(35)
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fl. ANTECEDENTES

l.os padecimientos psiquiatricos tienen un costo sccial y
economico importante, ya que su fratamiento es con frecuencia dificil,
y a esto se suma los efectos colaterales que percibe el paciente vy los
familiares, ademas de la polifarmacia y la apatia, son factores que

predisponen a un pobre apego al tratamiento (s

El primer NLP usado con éxito fue la cloropromazina, en la
sedacion de animales de experimentacion en 1951 Al afo sigulente
fue tratadc con esta sustancia el primer caso de psicosis, asi mismo
fue utihzada como AP, en un hospital psiguiatrico, mostrando desde su
inicio ser mas eficaz que los barbituricos en el tratamiento de la
esquizofrenia Por sus efectos sobre la agitacion psicomotriz se les dio

en nombre de neurolépticos @)

En 1954 Steck describié los primeros signos extrapiramidales,
en paciente postencefalicos con Enfermedad de Parkinson tomando
cloropromazina Afirmaron Gade y Heinrich en 1935, que los signos
extrapiramidales fueron indicadores seguros de NLP con la eficacia AP

(19

Las butirofenonas vy los tioxantenos se introdujeron a partir de
1959 Posteriormente se han sintetizado un gran nimero de

fenotiacinas y otros compuestos de depdsito (s 0
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Las ventajas de los medicamentos de depdsito son las
variaciones farmacocinéticas comparadas con los orales; pues se evita
el primer paso del nivel hepatico, una menor frecuencia de
administracion y una mejor supervision de la adherencia s

Los NLP se unen a diversos tipos de receptores como los
dopaminergicos, los colinergicos, los alfa-adrenégicos y los
histaminérgicos Inlerfieren la trasmision dopaminéigica en sus cuatro
vias bulbar, nigroestriada, corticomesolimbica y tuberoinfundibular. Su
accion antidopaminérgica en la via nigroestriada provoca los sintomas

extrapiramidales proplos de estos farmacos ()

Este efecto antidopaminérgico se compensa en parte por el
poder que también tienen los AP de bloquear los receptores
muscarinicos Asi cuanto mayor son los efectos secundarios
anticolinérgicos de los NLP, tanto menor es su poder de provocar

efectos extrapiramidaies por bloqueo dopaminérgico s

Esto es visualizado mejor en tomografia computarizada de
emision de positrones por una reduccion de la captacidon del (s)-(-)-2-
hidroxi-3-todo-6 methoxy-N-[(1-etil-2-pirrolidonil)metii] benzamide
(IBZM) un blogueador D2 especifico )

Los estudios farmacocinéticos han demostrado que después de
una inyeccidén intramuscular de NLP de degosito los niveles
plasmaticos considerados dentro de la ventana terapéutica se

aicanzan entre @l tetsero y decimo dia s
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Las concentraciones plasmaticas disminuyen lentamente, la
vida media del antipsicético es de tres a cuatro semanas, dependiendo
de las dosis, y los vehiculos la estabilidad en las concentraciones se

establece en dos a cuatro meses 35

El  blogueo agudo dopaminérgico causa una sobre
compensacion incrementando la sintesis de dopamina en el sistema
nigrostrial y bloquea los auto receptores dopaminérgicos presinapticos
causando una aceleracién secundaria en el recambio de fa dopamina
®)

Una explicacion de la gran incidencia de drogas inductoras de
Parkinsonismo temprano en pacientes, puede estar relacionadas con
la interferencia. de menor cantidad de celulas dopaminérgicas, las

cuales disminuyen con la edad e

Cahgiuri {1283), reporta que el 21% de los pacientes tratados
con bloqueadores de los receptores de dopamina dasarrollan rigidez y

el 12% baradiguinesia (s

Hay hipdtesis alternativas que incluyen un desbalance entre los
receptores para dopamina de los tipos D1y D2, cambios en el sistema
GABA, hiperactividad directa de las vias que conectan el estriado con
la pars reticulata de la sustancia nigra y el inter segmento de e globo
palido y la desinhibicion de el {alamo ventromedial y la generacion de

radicales libres a1
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Las disquinesias inducidas por los antipsicdticos fueron
errdbneamente afribuidas a disquinesias espontaneas (s

No fue sino hasta 1964 que Faurbe y col desciibieron los
movimientos anormales al uso de antipsicéticos, como por ejemplo la

disquinesia tardia gue actualmente es reconocida 1

I SEP TEMPRANOS

DISTONIAS AGUDAS

Son c¢ontracciones persistentes de los musculos rojos 0
voluntarios gernieralmente el cuello, es el mas afectado, provocando en
el paciente un cuadro de torticolis reversible Al afectarse los musculos
de la carz se pioducen muecas, disartria, dificuitad para respirar,
protusion de fa lengua, trismus y estridor respiratorio, en ocasiones
dislocacion de la mandibula y ademas movimientos involuntarios,
escolioslis, lordosis, y marcha caracteristica del disténico (3439

La expresidn del paciente sugiere dolor Afectan mas
frecuentemente la cara y el cuello crisis oculdgiras, distonia
osteomandibular y  opistotonos, y menos  comunmente,
blefaroespasmo wo)

En ocasiones el lenguaje resulta seriamente afectado Al

producir posturas andmalas y apariencia bizarra @a

b AT Tt Ko A EA revary
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Los sintomas duran desde unos minutos hasta varias horas,
suelen aparecer entre la primera hora y los primeros dias de la
administracion  Parece ser que estan mas relacionados con una
susceptibilidad individual que con la dosis, siendo mas frecuentes con

los AP incisivos Aparecen en el 5% de los pacientes que reciben NLP

(32 34 35)
Las crisis oculdgiras nician con mirada fija, para después

mover los ojos para arriba o hacia los fados El paciente no puede
controlar la direccion de su mirada, mueve la cabeza hacia atras, abre
la boca vy proiruye la lengua Su expresion también es de dolor
Ocasionalmente se presenta trismo y mordedura de la lengua o
distonia faringeo laringea y disquinesia respiratoria, con comp:omiso

de la funcion ventilatona, preseniando signos francos de cianosis

ACATISIA

Es el mas comun SEP, secundario a la administracion de
antipsicoticos, se define como la compuilsion por mantenerse en
movimiento [nicialmente puede experimentarse como ansiedad Es un
estado de inquietud psicomotriz, que imposibilita al paciente a
permanecer qguieto o sentado, debiendo pasear o estar en movimiento
constantemente, y solo mejora con el movimiento ~ontinuo, balancea
las plernas de forma caracteristica, pude confundirse con el
empeoramiento de la condicion psiquiatrica, después del incremento
de la dosis del antipsicético La prevalecia se estima de 20 a 30% de

sujetos expuesios a antipsicoticos (394043
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FALLA DE ORIGEN




Aparece a los pocos dias de iniciar el tratamiento NL P, siendo
mas frecuente con ios de alta potencia y aun mas con los de accién

prolongada s

Segun la severidad los pacientes presenwan principaimente
“quejas subjetivas en aqueilas con grado moderado, ademas de los
sintomas subjetivos se observa alternancia ritmica del soporte del
cuerpo sobre una y otra extremidad inferior, cuando se encuentra de

pie ademas de sacudidas miocldnicas y temblor grueso de ios pies 4

El grado seveio se caracteriza porque el paciente se encuentra
marcadamente angushado, le es dificil mantener una posicion

Van Puiten encontrd gue dentro de las primeras seis horas
posteriores a una dosis oral de 5 miligramos de haloperidol el 40%
aproximadamenie lo experimentiaban y que el 70% de los patientes
expuestos a una dosis diaria de 10 miligramos muestran el sintoma en
la primera semana «s

Se debe posiblemente por bloqueo de receptores
dopaminérgicos Se presentan generaimente a las dos semanas de

iniciar el tratamiento s

SINDROME DF PARKINSON

Inducido por neurolépticos, es frecuente en las primeras
semanas de tratamiento Se caracteriza por marcha arrastrando los

pies, facies inexpiesiva “de mascara’, rigidez muscular, sialorrea,

TESISCON | 10
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amimia, temblor distal gque aumenta con los movimientos voluritarios,
rigidez musculat “en rueda dentada”, bradicinesia que puede ser muy
acusada en la marcha a pequefios pasos sin balincear los brazos,

figura tipica de! parkinsdnico sa)

Se cararteriza por la triada temblor, rigidez y acinesia
(bradicinesia) &1 temblor se compone por oscilaciones ritmicas de 4 a
8 ciclos / segundo, mas intensos durante el reposo que en la actividad
Este temblor predomina en las manos, el dedo puigar hace friccion en
direccion del dedo indice y produce el signo de ‘enrollamiento de
pildoras” Cuando el temblor coexiste con la rigidez aparece el llamado
“signo de la rueda dentada” Los pacientes rotan el cuerpo en blogue
en lugar de girai solo los ojos Ademas presentan sialorrea y sehorrea,
en ocasiones s¢ presentan en la cara el “sindrome de conejo e

Se nace ewvidente entre el 15 y el 40% de los pacientes
expuestos a NLP pero la frecuencia de efectos adversos varia

dependiendo de la poblacidon estudiada @)

Se crigina por una disminucion de la actividad dopaminérgica
de las vias gue van desde la sustancia negra, hasta la cabeza del
nucleo caudado A su vez estas neuronas emplean otros
neurotransmisores como el GABA y la acetilcolina que también

pudieran estar duplicados o)
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En un estudio de pacientes de edad avanzada, bajo tratamiento
con antipsicéticos, &l 25% no pudieron caminar € su presentacion

nicial y el 80% tuvieron reduccidn dei braceo o marcha w2

AQUINESIA

Se caracteriza por una falta de espontaneidad, disminucion de
movimientos espontaneos, disminucion de la conversacidon, apatia,
disminucidn de la iniciativa y actividad, aplanamiento afectivo,

indiferencia al medic ambiente, apatia y agotamiento fisico y mental
(34)
Pude manifestarse con fa disminucidn de movimientos

espontaneos, en la conversacion, apatia, y en la iniciativa de actividad,
disminucion en {a motivacidn,  confundiéndolo con un sintoma
negativo de la esquizofrenia, tempranamente es muy poco frecuente
reconocido en algunas ocasiones se diagnostica como depresion, es

la “depresion aquineiica” | lo cual dificulta su reconocimiento s

IV. SEP TARDIDS

DISQUINESIA TARDIA

Es probablemente la mas sena complicacién asociada a la

terapia con antipsicoticos wus)
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La Asociacion Americana de Psiquiatria definio a la disquinesia
tardia como movimiento anormal involuntario, resultante del
tratamiento corr un NLP por lo menos 3 meses, sin ofra causa
identificable para provocar movimientos anormaies 3z

Habitualmente se asocia con la exposicidon a los AP durante un
minimo de 6 meses, persisien por lo menos un mes después de

haberlos suspendido «o

El frastorne consiste en movimientos orolinguofaciales que
semejan la corea vy en ocasiones pueden aparecer movimientos en las
extremidades superiotes Se produce por el bloqueo prolongado del
receptor dopaminéigico por el NP, de tal forma g.1e se produce una

hipersensibilidad a fa DA por denervacion quimica s

L os biimeros signos suelen advertirse sobre todo en la zona de
la cara Se considera que los primeros signos son movimientos de la
lengua dentro de ta cavidad bucal, consistenies en la retraccién de Ia
lengua sobre su eje longitudinal o la rotacion en torno al eje
longitudinal, con frecuentes movimientos hacia ambos lados También
pueden observarse movimientos coroatetoides de los dedos de las
ambos y pies, asi como disquinesia respiratoria, asociada a

respiracion irregular v a veces ruidosa us

Imcialmente son movimientos de la lengua casi imperceptibles,
masticacion, chupetea vy parpadeo forzado, los pacientes arrugan la
frente y levantan las cejas, también puede haber protusién vy

mordedura de lengua, movimientos gue semejan una mueca muy

e e
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aparatosa Estas manifestaciones aparecen durante el tratamiento,

sobre todo cuando e disminuye la dosis y se exacerban cuando se
suspende el NLP En algunos casos permanece por algunos afios, vy

en otros por el resto de la vida ;4

Postetior & la descontinuacidon del agente A2, un promedio de
alrededor de! 30% de los pacientes logran la remisién espontanea La
completa remision depende de las vanables de edad, género, dosis
acumulada y de! tipu de agente APus

Presenta dos raracteristicas es nevitablemente progresiva y
puede ser rreversiila s

Kane, en un estudio prospectivo encontrd que los pacientes
esquizofrénicos tratados por 4 afios con NLP desarrollaron el 12%
DT

TEMBLOR THARDIO

Distinto del temblor en el parkinsonismo inducido por
medicamento, pueds también ocurrir como una consecuencia del
tratamiento por AP Para diagnosticar temblor tardio debe estar
ausente una historia tamiliar de un trastorno neuroldgico similar que
suglera temblor esencial Aunque no habia sido descrito previamente,
Clane describid el temblor en 4 pacientes que habian recibido
tratamiento previo de 4 afios con cloropromazina, habiendo persistido
los sintomas 8 afios posteriores a haberlo suspendido Mejord

notablemente con la combinacidn de tetrabenazina ;s
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FALLA DE ORIGEN




AUMENTO DE PESO

Son diversos los factores implicados en el incremento del peso,
pero con frecuencia se observan con los AP, siendo un poco mas

frecuente con los menos potentes, como la tioridazina, clor'obromazma

(25)
McEvoy definio apego medicamentoso” Cuando el paciente

toma medicacion antipsicotica como le fue prescrita la mayor parte del
tiempo durante los ullimos 2 meses 0 “ho apego al tratamiento 2,
cuando el paciente no toma el medicamento como le fue prescrito, la
mayor parte dei tiernpo en los (timos 2 meses (4 =l conocimiento de
que medicamentos efectivos son mutiles cuando ne son tomados en
forma absoluta © en forma apropiada a estimulado interés en el
entendimiento v mejoramiento  del apego a tratamiento

medicamentoso:n

E£s un terna recurrente en la literatura y el érfasis de una forma
recientew y el énvasis ge la terapia de grupo en la unidad psiguiatrica |
la también lHamada grupo de medicacidn donde el principal
conocimiente impartidic para mejorar el apego medicamentoso es el
conocimiento de cuanias pastilias, como, cuando y para qué proposito
deben ser tomadas Para Hogan y col Estos son estudios mal
disefiados que muestran una relacidon positiva entie la informacién a
los pacientes scbre el consumo del medicamento y el apego el mismo
el menciond un esiudio bien controlado donde reportaban que el

apego de un gripe de pacientes estaba debilitado a pesar de estar
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informados mensusaimente sobre su medicacién y de participar en
grupos de apoyo, paia el apego persistia inalterable para los controles

gue fueron monitorizados por sus medicos familiares (21

En la practica seria muy utii mejorar el apego de los pacientes
que, por razones somo falta de comprension de las instrucciones del
médico, pueden dejar de tomar su medicamento Existe un gran
numero de pacientes persistentemente estan cuejandose de su
medicacion. basadas en las limitaciones de su funcionamiento,
presentanda lss mayoies dificultades para su manejo a largo plazo
Estas quejas no especificas a menudo conducen a una confusion
sobre la accion farmacolégica del medicamento y en varias ocasiones
sus manifestaciones son reconocidas como toxicidad, respuesta

subjetiva disforsea o sensibilidad psicoldgica ws)

Por otre lado las quejas subjetivas pueden reflejar claramente
efectos colatejales extrapiraimidales o autondmicos o sutiles vy
frecuentemente i1econocidos sindromes de aquinesia o acatisia,
cualguiera de los cuales tienen componentes afectivos relacionados
que pueden inflisir en el apego a tratamiento No obstante los efectos
colaterales no son siempre el antecedente para el cambio de la dosis y
pueden ser ahora nias frecuentes entre los pacientes con apego a
tratamiento que los apegados o mas tipicamente distribuidos

iguaimente entre i0s dos grupos 2

Ademas causan vértigo, tinnitus, y trastornos cognitivos e

3{ z:s; ‘13’3 Cf:}ﬂ
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Ultimamenie es la interpretacion del paciente de la fisiologia
alterada y el estado de medicacidon el que determinara su aceptacién o

rechazo del misinn

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Las molestias refendas por los familiares, coinciden con las

expresadas por (os pacientes?

VI. OBJETIVD

Evaluar fa comadencia entre las percepciones de los efectos
secundarios de los antipsicdlicos entre los pacientes que los teciben y

como los percibei sis tamihares cercanos

VII. HIPOTESIS

La percepciin gue tienen los familiares de los efectos
secundarios de los antipsicoticos es diferente de la que perciben los
pacientes va que la subjetividad de las molestias hacen que no sean

manifiestas para ios familiares en la mayoria de los casos

17




VI, JUSTIFICATION

lL.os padecsnientos psiquidtricos implican  innumerables
sufrimientos en el paciente y en sus familiares y un importante
deterioro en la economia familiar y social, siendo los costos
econdmicos miy  alios, por las hospitalizaciones recurrentes, la
rehabilitacion los dias perdidos en el trabajo, sin productividad, la

incapacidad intalectial y muerte prematura

Muchos de los factores de riesgo pueden estar asociados con
achtudes mas tfanuibies, como son la falta de conciencia de

enfermedad

La calid:d de wida de los pacientes bajo tratamiento con AP
puede modificarse nur su respuesta a los NLP y la severidad de los

efectos adversos .,

Las consecuencias sociales y econdémicas de [as muiltiples
recaidas es encime, bajo tratamiento se disminuye el 20% de estas,
sin embargo la presencia de SEP es una razén para que los pacientes
suspendan la medicacidn, en particular los pacientes en su primera
experiencia con drogas antipsicéticas, las actitudes en relaciéon a una
medicacion profilactica son dudosas, ademas de su efecto sobre las
funciones cogrmiivas principalmente fa memoria, en pacienies jévenes

pueden terer graves consecuencias @
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Aproximadamentie un tercio de los pacientes que padecieron
un ataque de psicosis sufren frecuentes recaidas, con poca posibilidad
de ser controladas numerosos factores las precipitan, la vulnerabilidad
individual pueder: ser totalmente dependientes y necesitar ayuda de la
familia 'y cwculo social, algunos no pueden tomar por si solos sus
medicamentos orales a esto se agrega que algunos famiiares y
amigos estan an contra de la toma de medicamentos, otros olvidan
sus medicamenios siendo la mayoria los que toman menores dosis de

las prescritas ¢ 'a suspenden por los SEP ()

L os estudios dispenibles indican que aproxiriadamente o 75%
de los pacientes ¢ue suspenden ta medicacion reingresan después de

12 a 18 meses de haberla suprimido o)

El conooneanto de la relactdn  costo-efectividad de las
estrategias terervértons para los pacientes due tienen esquizofrenia es
especialmente wcotante porgue la carga eccndmica en una
enfermedad de ‘arga evolucidn, el curso de la enfermedad, el sitio que

ocupa en la soriedad, v el cuidado en el sistema de salud es muy alto,

Mas de la mitad (63%) de estos costos fueron principaimente
atribuidos a disminucion de la toma de medicamentos, por no cumplir
con la medicacion Aunque este porcentaje puede incrementarse al

10% para el afic 2000, esto es aun un pequefo corte del total &

Los estudics epidemioldgicos de los SEP son dificiles de

interpretar ampiaiaante por causa de los problemas nosolégicos y

. o Erys
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metodologicos El termmo de “Sindrome Extrapiramidal” (SEP), ha
sido utilizado en la literatura psiquiatrica para describir cualquier tipo y
todos los movirmnienios anormales inducidos por rmedicamentos y la
mayoria de los estudios no intentan o hacen intentos medianos por
separar los diferentes movimientos de acuerdo al trastorno motor
dominante wue

Se ha repaiiado que el 35% de los pacientes que rechazan
tomar su medicacion antipsicética dan como principal motivo los
efectos colatersles mientras que los doctores piensan en este motivo
en el 7% de los vas s, sin embargo el problema es mas profundo que
el simple hecho de lcs efectos colaterales de los antipsicolicos, por un
alto perfil de efecios woaterales significa pobre apego al tratamiento, el
cual condice a =alitas tasas de recaidas, una consecuencia de

dimensiones éln as , 2c0n0micas s

iX. DISENG

o De mpacto v correlacidon
o De escrutiuo
o Longitudinai

o Reftrospective

X. MATERIAL Y METODOS

Se tomd corrn vniverso de estudio a los pacientes que acuden

a la consul 2 &> 1.3:1 & del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

o mmOWRLY Doy i bank v dp s e ey Oy *O
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Xl INSTRUMENTO

Se utilizd un cuestionario elaborado “ad hoc”, para la evaluacién
de efectos secundarios al tratamiento antipsicético del Instituto
Nacional de Psiguiatria, de la Divisidn de Investigaciones Clinicas
(Ortega Scoto y ol Comunicacion personal) Este instrumento incluye
en varios de sus apartados una escala analogo visual, la cual es una
linea, usualmente de 10 cm de longitud cuyos extremos son teimados
para representar los limites de la experiencia subjetiva a medir, como
por elemplo. la acatfisia, un extremos es por lo tanto definido como
ausencia del sintome v el otro como el de “mayor severidad” Se le
pide al pacienle que inarque er: «a linea un punto que corresponda a la
intensidad de cu sintoma La distancia de la marca desde el fin de la
escala es el que toma para representar ia sevendac de su sintoma La
mayoria de los pacientes entienden el concepto y pueden rapidamente
hacer la medida » Niflos mayores de 5 afios pueden usarla
usualmente manejaria también La distribucién de resultados es una
muestia de poblacion aleatonia es uniforme Exste igual numero de
medidas en todos 108 puntos sobre la linea Esta uniformidad es
crucial para la sensibilidad de la escala y una de sus ventajas Es
difici medir fa severidad de una medida subjetiva, especiaimente
cuando no hay un estandar absoiuto Pero la escala analogo visual
tienen gran capacidad para cambiar en respuesta a un estimulo como
seria un tratamiento Existe una muy amplia correlacién entre medidas
sucesivas de la seveiidad del sintoma sobre una escala analogo

visual, confirmatiic iz reproduchvidad del método 'ambién existe una
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muy buena correlacion entre la medida de un sintoma por la escala

analogo visual y otros métedos @

Este lipc de escalas puede ser vertical u horizontal La adicion
de descripciones a los largo de 25 la adicién de descripciones a lo
largo de ia linea puede afectar la distribucion de los resultados; a
través de una sscala vertical podrian causar que la mavoria de los
resultados fuesen agrupados alrededor de las descripciones. Para
estos resultadus, & escala funciona como u)a simple escala
descriptiva v ia sensiblidad de la escala anaiogo visual se vera
reducida Este agrupamiento de los resultados no ocurre cuando la
linea es honzontal, dado que estas descripciones son colucadas
desde un extrermo de la linea al otro No se pueden colocar numeros
sobre la escala analogo visual Las escalas corren de izquierda a
derecha compaoitarncose similarmente a que si corr.eran de derecha a
izquierda y no as per lo tanfo matena como es la sevendad al término
de |a escala

La escala analogo visual es ampliamente usada en estudios
clinicos disefiaclos para establecer el valor de algunos tipos de
tratamiento Se hacen comparaciones entre grupos de pacientes,
aunque no s& prede asumir que diferentes pacientes pudieran usar en
la misma forma La {forma es verdadera de cualguier otro método de
medicion de un sintoma y el término “*moderado” es una interpretacion
abierta a interpretacidn como la parte intermedia de una escala
analogo visual La escala es ideal para experimerntos longitudinales,

capacitando a un paciente psra expresar una opinién acerca de |
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relativo valor de diferentes tratamientos También puede ser usado
para comparar calilicaciones de un sintoma determinado en diferentes
grupos de pacientes, pudiendo ser usada para estudiar los efectos de
un tratamiento sobhre fa vanacion diwurna y para mostrar el curso del
tiempo sobre la acuion de un tratamiento 2 )

£s necesaro una explicacion cuidadosa para el paciente para
utiizar la escala analogo visual La medicion debera ser también
dentro del contexiv de un disefio experimental satisfactorio y ser
llevado a cabo an condiciones definidas Por ejemplo, la persona que
presenta la escala y la forma en que use las palabras pueden influir
sobre los resultados Cuando sea posible es mejor medir el abvio del
sintoma directamente pastante mas qgue medir el sintoma absoluto en
dos ocasiones y rosial la segunda de la primera @3y La técnica
moderna introdtice «in acteracto matematico el cambio en el sintoma
puede ser relacionado a la calificacion inicial *antc como a las
diferencias entre grupos de pacientes pudieran explicar diferencias
aparentes en las respuestas Ha sido una regla tradicional e los
estudios clinicos no permitir a 10s pacientes ver sus resultados previos
Esto es fuente de ernor, especiaimente después de [argos periodos de
tiempo, cuando los pacientes fienden a sobreestimar la severidad de
su sintoma Es mejor que los pacientes puelan recordar sus

evaluaciones previas, muchos piensan en términos de cambio

bastante mas en érminos absolutos

Las ventajas particulares de la escala analogo visual son la

sensibilidad, simphadad, reproductividad y universalidad Aungue la

12
o)
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explicaciéon debe ser iraducida, la escala es aulo aplicable,
independientemente del ilioma Todas las mediciones tiene un
potencial giade de eiror vy la escala analogo visual no es la excepcidon
Algunos son iguaimente aplicables a otros métodos como los efectos
de la depresidon Ouons pueden producirse en la elaboracion o
administracion de la escala por ejemplo Hacer mas grande la linea
durante el fotocopiado y una explicacion inadecuada pueden conducir

al fracaso de la misma

Mas serno es la sugerencia de que la escela no es un buen
reflejo de la cundicidr meaida En un estudio de fuerza sobre un
apreton @ la cotreimcion entre el apretdon medido y una evaluacion
subjetiva hecha usando una escala analogo visual no fue buena como
se hubiera espurado, ro cuando fue tan buena como una evaluacion
del apretdn hecha por un médico Es mteresanie pero quiza no es
sorprender gue & prinio de vista de los pacientes con respecto a su
mejoria no es necesarniamente refleja el fendmeno objetivo Pero si un
paciente decia que se senilia débil, el se sentia débil, aunque no lo
estuviera, si él decia gue tenia dolor, tenia dolor Otra fuente de error
es la variacion en la 1eproductividad en diferentes partes de a linea @3
Se les pidid a voluntarnos sanos, reproducir la posicidon de una marca
sobre una escala mostrando su reproductividad en la regién de la
seccién de orc (definida como el punto en la linea que divide en 2
segmentos), asi tal que el mas pequeiio es al mas largo, lo que ef mas
largo es a la linea completa Este punto falsea cerca de 62 cm a lo

largo de los 10 c¢m e la escala analogo visual De nuevo quizd no

E 24
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deba sorprendeinos que la reproductividad sea mayor en los exiremos
de la linea vy en el punto miermedio Pero expresando la severidad del
dolor sobre una escaie andlogo visual no puede szr la misma, como
recordar un punto sobre una linea y molestarse al reproducirlo. El
coeficiente de correlacién entre mediciones sucesivas en una escala
analogo visual ha sido tan alto como 099 suginendo esto que la

reproducibilidad no es un gran problema en los pacientes 2

Otro problema comun para todas las escalas es la limitacidn
impuesta poir los extiemos Si un paciente califica su sintoma en la
parte supesior de ta ascsla y luego se siente peor su medida puede ser

solamente parmanacer sin camnio

Muy scas snzbuente s paclentes sorn incapaces de entender el
concepto cie la escaiz La gente inteligente puede tener las mayores
dificultades pensanca Jue 2s mas complicado de lo que apaientan
Ellos ven la parie supetior de la escala vertical como la cabeza y la
parte inferios como los pies el extremo izquierdo de una escala
horizontal puede ser percibido como [a mafiana y el dereche como la
tarde, pero los erroras son muy raros con una explicacion cuidadosa y
quiza con ina pequenia practica, esto es responsaoilidad del médico

l.a medicion actual es unicamente responsabilidad del paciente

Es claro gue la reproductibilidad a lo largo de una escala vertical
de 10 cm, la escala analogo visual varie a lo largo Je la longitud de la

linea Las posicinies mas Jdificiles para reproduchr parecen estar en la
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region de 2 cn del punto medio con buena reproducbilidad cerca y
los extremos i1 conexidén con esto es interesante hacer notar que los
pacientes e usaron escala analogo visual para estimar su grado de
dolor tuvieron tn {endencia a hacerlo en las extren idades o el centro
Esto sugiere gue los pactentes pueden visualizar su sintoma sdélo

como leve seveio o en algunos casos vagamente ambiguo entre

ambos

L os autoras encontraron la tendencia a estimar posiciones altas
en la escala vi: teal lo cual ya habia sido obseivado en referencias
previas pot Scoif v ~luskisson para pacientes que no tenian acceso a

Ver sus evaluac,onas previas

Para ia ¢scaa verticat es una fuente mas dz error, o cual no
esta presenie en i@ horizontal, dependiendo del angule en que la
escala es wisle Ura zscala vertical pudiera ser vista verticamente
para evitar el erro1 que pudiera resultar de la perspectiva Un error ast
podria condribuir a los presentes resultados, nosotros pensamos
confiar en que ius voluntarios vieron la escala desde una posicion
vertical Del rmisimo modo, 1a clinica que se ocupo para ser colocado
un lado dei asesor, pudiera representar una fuente de error que no es

apreciado usualmente 3

Son incapaces de explicar porqué los pacientes tuvieron la
tendencia para esiimar por arnba un punto 6 19 cm a lo largo de la

linea de 10 ¢ v 2 o largo del comienzo, pero notaron que los
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psicologistas reconccieron desde la antiguedad la “seccion de oro’
Benjafield y Adams-Webber mostraron gue cuando los sujetos hacian
estimacioneas biolares, cormo en la escala analogo nsual la proporcion
de estos cambios positives hacia los cambios negativos es una
aproximacion de la seccidn de oro en Esto corresponde en sus
resultados con e 80% de las estimaciones por el momento v 31%
alargado con la vuelta de!l punto ocurrido en la seccidn de oro por si

misma 27,

Xl POBL ACION A ESTUDIAR

Critenos de inciusion
Paclentes
1 - Ser cacienie de 'a consulta externadel HP F B A
2 - Habear crusads con cniadio psicotico actuaimente en remision o
remitido
3 Tene: pur o menos 4 meses de tratamiento con antipsicéticos
de depcsito
4 - Saber leel y escribir
5 - Ser inayor de 18 afios

6 Consentirmienio para la aplicacion de las escalas

Famihares
1 - Ser fanmuiiar &1 primer grado del paciente
2 - Estar en son‘anlo con el paciente y enterado de su tratamiento y

evelucion

o b v g
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3 - Acudiir a la citas con el paciente

4 Esta de acuerde con la participacion en la investigacidn

XUl CRITERIDE DE ELIMINACION

Pacienies

1 - Cuadre psicotco agudo en el momento de la aplicacion de la
escala o a'tera:tonss cognilivas que pudieran impedir la compransién
de ésta

2 - Falta de: consent vwento para participar en el estudio

Familiares

1 - No saber le«r v escnbir

2 - Desconncetr ‘& eveincidn del paciente

3 - Fallas cognmitvae giis imgidan ia comprensidn de |a escala

4 - Falta de interos

XIV. PARAMETROS DE MEDICION

Los resultados obtenidos en la escala analogo visual se
midieron en mulin:ztvos para cuantificar la distancia entre el punto
sefialado vy la severidad del sintoma o el cambio percibido por el uso

del medicamento actual
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XV. CAPTACION DE LA INFORMACION

Se 1eyistraba diariamente los expedientes de los pacientes que
tenian contyol con anbipsicoticos de depédsito, se les llamaba por su
nombre y soliciiaba sii paticipacidn en el estudio que se realizaria
postenior & su consuita, pdiendo que permanecieran en la sala de
espera, después de su consulta. para permitir que el medico terminara
su nota de la consulta, Y poder obtener el expediente paia ver si
cumplian lcs cntenos

A les pacienies vy sus famillares posterior a  pedir su
consentimiante se fes mformaba amplamente en que consistia la
escala anaiogo visual resolviendo las dudas que pudieran surgir
Haciendo énfasis er 13 cornprension de la escala

En los casos s que tes fue imposible recordar el tipo de
medicacion o ei tietnpn del inismo, asi como para verificar y comparar
informacion se acucio a los expedientes clinicos de cada uno de los

pacientes

XVI. ESTRATEGIA [DE ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon sorrelaciones multiples por pasos desde la variable

dependiente fue la percepeidn del paciente y la percepcion del familiar
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para cada uno de los siniomas secundarios al uso del antipsicotico y
[as independienies {os mismos sinomas
Se ublizé el programa computacional SYSTAT para la captacion

y procesaniento de la mnformacion



RESULTADOS

Se evaluaron sujetos adultos, con diagnésticos de Esquizofrenia
Paranoide el 32%, esquizofrenia residual el 8%, esquizofrenia simple el
4%, trastorno afectivo organico el 32%, trastorno bipolar en fase
maniaca el 8%, trastorno disocial de la personalidad el 4%, trastorno de
limite de la personalidad tipo impulsivo el 45, trastorno mental y del
comportamiento secundarto a farmacodependencia multiple y .crisis

parciales de sintomatologia compleja, el 4%, (Criterios del CIE- 10)

Se analizé un tolal de 25 pacientes y 25 familiares Del grupo de
pacientes la distribucidn por sexo fue de (72%) masculinos v (28%)
femeninos El 68% de los pacientes eran solteros, el 8% estaba

divorciado y solamente el 24 % tenian pareja

La edad promedio de los pacientes fue de 350 afios La
evolucién de la sintornatologia psicética 14 0+8 9 afos; los pacientes
que habian recibido medicacion antipsicética via oral 1 7+0 7 afios, vy los
que recibieron medicarnentos de depdsito previamente o hicieron por
1604 afios E! prornedio de recaidas (reingreso al hospital) de los
pacientes que estuvieron expuestos a un antipsicético oral en el afio
anterior a recibir la medicacion actual 0 4+0 7, y con el aniipsicdtico de

depdsito de 0 2+0 4, duracion del internamiento 10 “£18 8, (tabla 1)

l.as observaciones del familiar sobre el cambios en Ia

psicopatologia antes y después del antipsicdtico de depdsito fueron

i

31
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significativas Las tablas 2, 3 y 4 muesiran la percepcion del familiar y
pueden observarse la mejoria que hubo después de cambiar al

antipsicético de depdsito

El promedio de edad al comenzar el tratamiento farmacoldgico
fue de 24 8+5 9 afos, el cual es mayor que el esperado de acuerdo a la
edad de inicio de la mayor parte de los cuadros psuicdticos (Apiquian y
cols, 1999)

En cuanto a los familiares estudiados, 8% eran esposos, 32%
hermanos, 32% madres, 4% nuera, 20% padres y 4% tia, estos

convivian con el paciente un promedio de 18 7+7.9 horas al dia

El 100% de los pacientes vivia con sus familares, ninguno vivia
en el hospital y la mayoria contaba con buena red de apoyo para el
cumplimiento con la aplicacién de su medicacion, 80% no trabajaban,

en un empleo remunerado y 20% si recibian remuneracion

De los que dejaron de tomar el medicarento solamente lo
hicieron debido a los efectos secundarios el 12%, y 88% no lo
suspendieron, refrieron que era mejor seguir [as indicaciones médicas

que presentar el cuadro que los hizo acudir a recibir atencién

De los pacientes que habian recibido antipsicdticos un ano antes
el 32% recibid mas de 3 medicamentos, 32% cuatro medicamentos y

mas de seis tipos diferentes el 8%

!r Lunlar
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Los medicamentos orales usados antes de los AP de depésito
fueron: haloperidol 100%, triflucperazina 12%, perfenacina 16%,
levomepromazina 12%, tioridazina 8%, biperiden 72%, trihexifenidilo

4%, carbamazepina 32%, y clonazepam 52%

Los medicamentos actuales de depédsito 20% decanoato de
haloperidol, 60% palmitato de pipotiacina, 4% decanoato de flupentixol,
16% decanoato de zuclopentixol En solo dos de los casos se
combinaban dos antipsicéticos siendo haloperidol 5 mg/d, v tioridazina
25 mg/d

De los medicamentos que se administraban junto con el de
deposito  biperniden 68%, trihexifenidilo 4%, clonazepan 44%,
carbamazepina 48%, levomepromazina 16%, y halperidol, tioridazina,

fluoxetina, maprotilina c¢/u

Los pacientes refirieron la mejoria comparando el medicamento
actual a los anteriores 4% igual, 44% mejor, 48% mucho mejor, 4%

peor

Los pacientes refirieron antes de iniciar el manejo con
antipsicdticos de depdsito 96% alucinaciones, 96% delinos, 96%

conductas extrafas, 96% aislamiento, 96% apatia
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DISCUSION

Este trabajo describe una forma diferente de evaluar los
sinftomas subjetivos del paciente, tomando en cuenta Ila
percepcién que tienen los familiares de los sintomas

extrapiramidales secundarios a los antipsicoticos

Por la importancia de la percepcidon del familiar de los sintomas
extrapiramidales en el apego al tratamiento, que es determinante
en el cumplimento, ya que en la mayoria de los casos los

familiares son los que proveen y administran los medicamentos.

Las ventajas que tienen los antipsicéticos de depdsito es la
menor dificultad para el cumplimiento de la administracion del

medicamento

En este estudio se muestra, que existen cambios significativos en
la percepcion de los efectos de los f{ratamientos anteriores,
especialmente con los antipsicéticos de depdsito, por la disminucion el
los reingresos hospitalarios, que fueron 2, coincidiendo en los que
dejaron de administrarse ios medicamento, y acud:eron nuevamente a
la nstitucidn, y en esta ocasion siguieror las indicaciones
adecuadamente, que implica la administracion intramuscular cada 21 a
30 dias, dependiendo del tipo de medicamento empleado y la

sinfomatolegia psicdtica Todos los familiares refirieron, que es mas

o AL -y
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comodo la aplicacion del medicamento por via intframuscular, que estar
al pendiente de la toma diaria del medicamento, que esto les disminuye
en gran medida la dependencia del paciente, incluso disminuyd el
tiempo que empleado para acudir a consulta, y ser mas econémico, el
mayor numero de pacientes rectbid pipotiacina 60%, gran parte de los
pacientes son de bajos recursos econdémicos
Todos los familiares estaban de acuerdo en que la mejor alternativa y
el mejor control se estaba Hlevando con el antipsicotico de depésito

La sintomatologia que predomino fue el aumento de peso v la
acatisia Aungue el aumento de peso puede ser tair;bién secundario a el
sedentarismo de este tipo de pacientes

Se demostré gue hay una significativa diferencia en los SEP
entre los antipsicoticos orales y los de deposito

Lo ideal para controlar la sintomatologia psicética es optimizar
individualmente las dosis asi como el tipo de antipsicético, dependiendo
de los recursos socioecondmicos de los familiates y el paciente,
tomando en cuenta el nivel sociocultural, para la comprensién de las
dosis, y los efectos colaterales, SEP que presentan tras la
administracion de los psicofarmacos Esto ayuda a gue tanto familiares
coma paciente optimicen su calidad de vida y funcionalidad. Una buena
estrategia de mantenimiento disminuye el ttempo entre los espsodios
psicoticos financiera y emocionalmente

En los pacientes que se utihlzo medicamerntos de depdsito, la
mayor parte de ellos tenian un dificil control de su cuadro psicético Y
con estos medicamenios tenian un control adecuado, siendo el de
depdsito, el mejor control que tenian desde gque iniciaron su

sintomatologia psicotica
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¢, cudl fue la percepcion del pacienie con la del familiar?
lLos datos obtenidos sefialan que cuando vemos, al recibir la paciente

AP depot tiene una percepcion de los efectos semejantes a la de los

familiares Esto implica una ventaja en la administra -ién de depot
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ANALISIS DE LA MUESTRA

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

DESCRIPCION DE LA MUESTRA |

Tabla 1
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR

Signos

moftores

Antes de
Depot

~on Depot

Tabla 3
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR

- :
: Aumento de
. peso

Antes de Depot | 27428 |0 022 | 126419 12425
P & czans ".::.i”. e ey e e S5 = - e R .....'n‘::::
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Tabla 4

_.,? Juisiron .:m [ —
% | MAI
I MAI MsSs ' MAI Msis ; _

cara i ; Tronco
|

*t pareada (23) p<0 05

MAI= Movimientos automaticos involuntarios
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ESTUDIO CLINICO DE EFECTOS SECUNDARIOGE A NEUROLEPTICO
ESTE FORMATO DEBE SER CONTESTADO POR UN FAMILIAR DEL PACIENTE
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA. GRACIAS POR SU
COOPERACION.

1.~ PACIENTE

2.- EDAD ACTUAL DEL PACIENTE aNos CcuMpLIDOS.
3.~ SEXO DEL PACIENTE MASCULINO FEMENINO.
4.- PARENTESCO CON EL PACIENTE .
5.~ VIVE CON EL PACIENTE ? SI NO.
6.~ NUMERO DE HORAS DIARIAS QUE CONVIVE CON EL PACIENTE
HRS.
7.— DURACION APROXIMADA DE LAS ULTIMAS 3 VISITAS (en caso de
gque no viva con el paciente ): hrs.
8.~ FECHA DE LAS 3 ULTIMAS VISITAS (dia/mes /afio).
/ / [/ / /
9.- EDAD A LA QUE EL ‘PACIENTE COMENZO A RECIBIR
MEDICACION?___ aRos.

10.~ SINTOMAS DEL PACIENTE ANTES DE RECIBIR NEUROLEPTICO
(marque con una cruz los pertinentes).

ALUCINACIONES (E1 paciente decia , parecia o se
comportaba como si escuchara voces o ruidos que los demis
no percibfan , vefa o sentia cosags extrafas).

IDEAS ANORMALES (aseguraba gque 1le verseguian Yy/o
v1g11aban,§que tenia alguna misién divxna, que controlaban su
pensamiento, que le enviaban mensajes porla TV o la radio, o
cualquier otra idea fuera de lo razonable).

_CONDUCTAS EXTRARAS (movimientos sin algin fin aparente,
colectaba basura, permanecia inmévil y/o sin hablar o tenia
alguna otra conducta extrafia ).

____AISLAMIENTO SOCIAL (Evitaba el contacto con las gentes
propias o extrafias, se encerraba en su cuarte o comia solo,
etcy )

APATIA (abandoné el cuidado personal, su trabajo, sus
entretenimientos y cosas que le agradaban , hacia planes due
por m&s sencillos que fueran , raramente los cumplia).

11.- 10S HEDICAMENTOS QUE RECIBIO EL PACIERNRTE ANTES OEL
ACTUAL, MEJORABAN LOS SINTOMAS .{escriba una linea
transversal sobre la linea horizontal que refleje su propia
apreciacién, no la del nédico):

elenplo:
nads totalmente

alucinaciones /. / f
observado
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£1 paciente dejé de comportarse extrahamente y de reclamar
cosas sin explicaciédn pero aseguraba que le hablaban vy le
insultaban ¢ que tenia visiones .

. 1) nada totalmente.
Alucinaciones / /
11.2) ’ nada totalmente.
Ideas anormales / /
11.3 nada totalmente.
Conductas

extranas / /
11.4 nada totalmente.
Aislamiento

social / /
11.5 nada totalmente.
Apatia / . /

12 - EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTQ ANTERIOR AL ACTUAL.
Con los medicamentos que recibia el paciente antes del
actual presentaba:

12.1 ausente muy severa.
Rigidez
El paciente.caminaba sin balancear los brazes ("como robot¥,
su postura habitual era bastante rigida o tiesa ).

12.2 ausente muy severa.
Aquinesia /
Los movimientos del paciente eran sumamente lentos, se
guejaba de cansancio y era evidente que le era dificil
moverse.

12.3 ausente muy severa.
Tenblor / /

El paciente temblaba en las manos y/o cara.

12.4 ausente muy severa

Acatisia /

El paciente estaba inquieto , "no se hallaba', se wmovia

frecuente ¢ constantenente.

12.5 ausente muy severo.
Salivacidn /

Se le escurria la saliva, mojaba la ropa y/o la cama con la
saliva.

4%



12.6 ausente muy severas,
Distonias de

torsién / /
El paciente presentaba contracciones 1intensas e imprevistas
de los wmGsculos del cuello,los o0jos, la cara u otros

misculos, que cedian relativamente pronto.

12.7 ausente la mis severa
Sedacién / /

El paciente pasaba gran parte del dia dormido o somnoliento.
12.8 ausente el més severo
Aumento de peso /

El paciente subib de peso , se veia mds gordo y/o la ropa no
le quedaba .

12.9 ausente los m&s severos.
Otros (Especifique)

/ /
13.- RECOMENDO A SU PACIENTE QUE NO TOMARA EL MEDICAMENTO POR
ESTA CAUSA?, sI NQ .
14.- DEJO DE ADMINISTRARLE EL MEDICAMENTO POR ESTOS EFECTOS
SECUNDARIOS?, SI NO .
15.~ DISQUINESIA TARDIA ANTES DEL MEDICAMENTO ACTUAL. "
(E1l paciente presentaba mrovimientos extrafios que no se
mencionan en la parte anterior, especialmente cuando

abandonaba el tratamiento).

15.1 ausentes los més severos.
Movimientos de 1la
cara / /

(Gestos, muecas, movia la lengua como si tuviera un dulce en
la boca o la saca, tronaba los labios, fruncia los labios,
etc, )

15.2 ausentes los m&s severos.
Movimientos en

las extremidades

(Los brazos, antebrazes, plernas ¢ dedos en las extremidades
se contorsionan de manera incontroleble por el paciente).

15.3 ausente los més severos.
Movimientos en las
extremwidades / /

{(E1 paciente se balanceaba ,se mecia © movia todeo el cuerpo
sin sentidc aparente.).
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16, - MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ANTES DEL ACTUAL.

1.~ ' .
2.-
3.~
4‘_..
S.—-
6.~
T . )

LI T ]

17.- HISTORIA { medicamentcs psigquiatricos utilizados antes
de los seflalados en el punto anterior).

1.-

2.-

3.-

4.-

5.~

60"'

7. -

18.~ CUADRO CLINICO ACTUAL BAJO TRATAMIENTO
CON (NOMBRE) .
A continuacién de enlista una serie de sintomas , margue con

una ligea transversal la severidad que, a su parecer, tiene,.

cada uno.
Ejemplo:
ausentes las m&s severas.
Alucinaciones / / /
observado.

El paciente siente "como que™ escucha murwmullos durante
periodos breves de tiempo a lo largo del dia.

-

18.1 nada desaparecieron
Alucinaciones / /
18.2 nada desapareciercn.
Ideas anormales / /

18.3 nada desaparecieron
Conductas extyafias ! /

18.4 nada desaparecieron.
Aislaniento

social / ]

18.5 nada desaparecieron.
Apatia / /
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20.~ EFECTOS SECUNDARIOS AL MEDICAMENTO

ACTUAL.

20.1 ausente la m&s severa.
Rigidez / /
20.2 ausente ia mis severa
Aquinesia / /

20.3 ausente la mé&s severa.
Temblor / /

20.4 ausente la més severa.
Acatisia / /

205 ettt s snravsnsessauUsente la m&s severa.
Salivacién / /
2006, citsvusesasnseasas-ausente las més severas.
Distonias de

torsién / /

20.7 ausente la més severa.
Sedacidén / /

20.8 ausente el ma&s severo.
Aumento de peso / /
20.9. ausente los mas severos.
otros( especifique) / /
20.10 ausentes lo mds severo.
otro ( Especifique ) / /

21.- DISQUINESIA TARDIA ACTUAL.

los més severos.

/

los més severos.

/

21.1. - ausentes
Movimientos de

la cara /
21.2 - ausentes
Movimiento en las

extremidades /
21.3.- ausentes
Hovimientos en

el tronco !

Ics més severos.

!
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OBSERVACIONES (AGRADECEMOS NOS PROPORCIONE CUALQUIER DATO
ADICIONAL SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE, PREVIO AL INICIO DEL
TRATAMIENTO ACTUAL, QUE JUZGUE DE INTERES).

fecha / /
familiar: (parentesco, nombre )

gracias.
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ESTUDIO CLINICO DE NEURCLEPTICO

ESTE FORMATO DEBERA SER CONTESTADO POR EL PACIENTE.
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA . GRACIAS POR SU

COOPERACION.

NOMBRE .
EpAD ACTUAL afiocs cumplidos.
SEXQ0_______masculine; femenino.

1.- MOLESTIAS SECUNDARIAS AL MEDICAMENTO:

Por favor, sefiale con una linea transversal sobre la linea
horizontal el punto que mds se acergue a su estado.

ejemplo.
Los medicamentos anteriores le ocasionaban molestias
ninguna insufribles.
molestias / / /-
observado

Es decir los medicamentos gue tomaba antes. del actual le
ocasjionaban grandes molestias que interferian
importantemente con su vida cotidiana y alteraron su estilo
de vida pero pudo continuar realizando sus actividades.

=
Molestias ocasionadas por l¢os medicamentos que recibia antes
del actual.
ninguna insufribles.
Molestias / /

Molestias ocasionadas por el medicamento actual.

ninguna insufribles.
molestias i

De todos los medicamentos gue ha recibido desde gue visita al
psiquiatra , con cual (O CON CUALES) se ha sentido mejor?

L S N S (W ]
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Si compara al medicamento actual con otros medicamentos
recibidos , lo considera:

_mucho mejor. °

~ nejor.-

_____igual gue los denas.
____peor.

_____nmucho peor..

SEGUN USTED, EN QUE CONSISTE SU MEJORIA:

_disminuyeron las alucinaciones .
las ideas anormales son mencs molestas.'
puede realizar sus actividades. ‘
__disminuyeron su ansiedad y su depresién.:

OTROS: (especifigue):

FECHA (dia/mes/afio) 7/ /

gracias.
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